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Resumo  A  hérnia  de  Spiegel  (HS)  é  uma  entidade  clínica  infrequente,  sendo  particularmente
rara na  crianc¸a.  Embora  possa  associar-se  a  fatores  adquiridos,  na  crianc¸a  a  maioria  dos  casos
parece dever-se  a  alterac¸ões  congénitas.  A  HS  associa-se  muitas  vezes  com  outros  defeitos
congénitos,  sendo  a  associac¸ão  mais  frequente  a  criptroquidia  ipsilateral,  observando-se  com
elevada frequência  a  presenc¸a  do  testículo  no  saco  herniário  e  não  se  identiﬁcando  gubernáculo
ou canal  inguinal.  Dado  o  risco  de  encarceramento  e  estrangulamento  do  conteúdo  da  HS,  o
seu diagnóstico  precoce  e  tratamento  atempado  são  essenciais.  O  tratamento  consiste  na  her-
niorraﬁa e  orquidopexia  extra-dartos,  que  deverá  ser  realizada  através  de  um  túnel  subcutâneo
caso não  se  identiﬁque  canal  inguinal.  A  frequência  entre  HS  e  criptorquidia  homolateral  sugere
que a  normal  presenc¸a  do  testículo  seja  sempre  pesquisada  aquando  do  diagnóstico  de  HS,  e
que esta  associac¸ão  deve  ser  tida  em  considerac¸ão  em  casos  de  criptorquidia  com  testículo  não
palpável  no  seu  habitual  trajeto.  Neste  artigo  descrevemos  um  caso  clínico  de  um  lactente  com
HS associada  a  criptorquidia,  que  foi  submetido  a  herniorraﬁa  e  orquidopexia  extradartos  com
criac¸ão de  um  trajeto  inguinal  para  o  testículo,  abaixo  do  transverso  do  abdómen.
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Spigelian  Hernia  and  Ipsilateral  Cryptorchidism--Case  Report
Abstract  Spigelian  hernia  (SH)  is  an  uncommon  clinical  entity,  being  particularly  rare  in  chil-Pediatric  Hernia dren. While  it  may  be  associated  with  acquired  factors,  most  pediatric  cases  appear  to  be  due
s  often  associated  with  other  congenital  defects,  the  most  frequent
teral  cryptorchidism.  The  testis  is  often  seen  in  the  hernia  sac,  with
m  or  inguinal  canal  in  some  cases.  Given  the  risk  of  incarceration
ntents  of  HS,  its  early  diagnosis  and  timely  treatment  are  essential.to congenital  changes.  SH  i
association  being  with  ipsila
no identiﬁable  gubernaculu
and strangulation  of  the  co
Treatment  consists  of  hernia  repair  and  extradartos  orchidopexy,  which  should  be  conducted
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through  a  subcutaneous  tunnel  if  the  inguinal  canal  is  not  observed.  The  frequency  of  the
association  of  HS  and  ipsilateral  cryptorchidism  suggests  that  the  presence  of  the  testis  should
always be  conﬁrmed  at  diagnosis.  This  association  should  also  be  taken  into  consideration  in
cases of  cryptorchidism  with  non-palpable  testis  in  its  normal  route.  In  this  article  we  present
the case  of  an  infant  with  a  spigelian  hernia  associated  with  cryptorchidism,  who  underwent
hernia correction  and  extra-dartos  orchidopexy.
© 2015  Associac¸ão  Portuguesa  de  Urologia.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This




























































der  Spighel  foi  o  primeiro  a  descrever  a linha  semilunar  em
1645,  mas  a  hérnia  com  o  seu  nome  foi  descrita  pela  primeira
vez  em  1764  por  Joseph  Klinkosch.  Na  crianc¸a é  uma  patolo-
gia  extremamente  rara,  correspondendo  a  3%  das  hérnias  dentroduc¸ão
 hérnia  de  Spiegel  (HS)  é  uma  entidade  clínica  infrequente,
endo  particularmente  rara  na  crianc¸a, encontrando-se  des-
ritos  na  literatura  55  casos1.  Consiste  na  protusão  de
ordura  pré-peritoneal  ou  saco  herniário  (contendo  ou  não
rgãos  intra-abdominais)  através  de  um  defeito  congénito  ou
dquirido  na  porc¸ão da  aponevrose  do  músculo  transverso
o  abdómen  limitada  externamente  pela  linha  semilunar
e  Spiegel  e  internamente  pelo  bordo  externo  do  músculo
eto  abdominal,  por  norma  abaixo  do  umbigo2.  Embora  a
ua  etiologia  possa  estar  relacionada  com  fatores  adquiri-
os  (como  obesidade,  doenc¸a pulmonar  obstrutiva  crónica,
ravidez  ou  trauma)  na  crianc¸a a  maioria  dos  casos  parece
star  associada  a  uma  alterac¸ão congénita  localizada  da
arede  muscular2--4.  Cerca  de  35%  dos  casos  descritos  na
iteratura  estão  associados  a  outros  defeitos  congénitos,
endo  a  associac¸ão  mais  frequente  a  criptorquidia5--7. Dado
 risco  de  encarceramento  e  estrangulamento  do  conteúdo
a  HS,  o  seu  diagnóstico  precoce  e  tratamento  atempado
ão  essenciais1,8,9.  Descrevemos  o  caso  de  um  lactente  do
exo  masculino,  com  HS  e  criptorquidia  homolateral,  com
estículo  contido  no  saco  herniário.
aso clínico
m  lactente  do  sexo  masculino,  com  um  mês  e  meio  de
ida,  foi  referenciado  à  consulta  de  cirurgia  pediátrica  por
umefac¸ão  do  quadrante  inferior  direito,  associada  a  crip-
orquidia  homolateral.  Observava-se  aumento  de  volume  da
umefac¸ão  com  o  choro  e  com  a  defecac¸ão,  sem  outras  quei-
as.
Ao  exame  objetivo  constatou-se  a  presenc¸a de  uma
umefac¸ão  lateral  ao  bordo  externo  do  músculo  reto  abdo-
inal,  em  topograﬁa  infraumbilical.  A  tumefac¸ão  era  mole,
acilmente  redutível,  indolor  à  palpac¸ão,  palpando-se  ime-
iatamente  abaixo  uma  estrutura  oval,  de  consistência
ole,  compatível  com  testículo.  O  hemiescroto  direito  era
ipoplásico,  não  se  palpando  testículo  no  seu  interior.  O
emiescroto  contralateral  tinha  um  aspeto  normal,  con-
endo  no  seu  interior  o  testículo  esquerdo.Realizou  ecograﬁa  da  parede  abdominal  e  escrotal,  que
ocumentou  a  presenc¸a  de  hérnia  lateral  ao  reto  ante-
ior  do  abdómen,  com  anel  herniário  de  aproximadamente
,2  cm,  contendo  ansas  intestinais  e  o  testículo  direito
F
tom  caraterísticas  ecográﬁcas  normais.  O  testículo  esquerdo
ncontrava-se  na  bolsa.
Foi  operado  aos  quatro  meses  de  idade.  A  aborda-
em  cirúrgica  foi  feita  através  de  uma  incisão  transversa
nfraumbilical  direita,  ao  nível  da  tumefac¸ão  previamente
dentiﬁcada,  objetivando-se  uma  zona  de  fraqueza  da
arede  abdominal  para  fora  do  bordo  lateral  do  reto  abdo-
inal,  infraumbilical,  com  saco  herniário  bem  deﬁnido
ontendo  o  testículo  direito  (ﬁg.  1).  O  cordão  espermático
oi  identiﬁcado,  não  se  observando  estrutura  compatível
om  gubernáculo.  Libertou-se  o  cordão  espermático  e  foi
riado  um  trajeto  inguinal  para  o  testículo,  abaixo  do  trans-
erso  do  abdómen,  e  foi  feita  orquidopexia  extradartos
O  saco  herniário  foi  laqueado  e  o  defeito  encerrado  com
proximac¸ão  dos  músculos  laterais  do  abdómen  à  bainha  do
eto  abdominal  (ﬁg.  2).  Não  se  observaram  intercorrências
o  período  pós-operatório.
iscussão
 HS  é  uma  entidade  rara,  correspondendo  a  1-2%  das  hér-
ias  da  parede  abdominal10.  O  anatomista  belga  Adriaan  vanigura  1  1)  Saco  herniário;  2)  testículo;  3)  cordão  espermá-
ico; 4)  músculo  reto  abdominal.



















































aFigura  2  1)  Aponevrose  do  músculo  grande  oblíquo;  2)  bainha
do músculo  reto  abdominal.
Spiegel  descritas  na  literatura8.  Segundo  Zimmerman  et  al.,
os  músculos  oblíquos  e  transversos  apresentam  áreas  fas-
ciculares  ﬁbroadiposas  com  menor  resistência,  que  quando
excessivas  podem  ser  responsáveis  por  herniac¸ão  a  este
nível,  particularmente  se  associadas  a  fatores  predisponen-
tes  como  obesidade,  doenc¸a pulmonar  obstrutiva  crónica,
gravidez  e  trauma2,3.  No  entanto,  na  crianc¸a estes  fatores
adquiridos  são  raros,  podendo  o  defeito  ser  explicado  por
uma  alterac¸ão congénita  localizada  da  parede  muscular4.
Segundo  um  artigo  publicado  em  2014  encontram-se  des-
critos  55  casos  em  idade  pediátrica,  a  maioria  em  crianc¸as
abaixo  dos  2  anos  de  idade,  tendo  sido  descrita  pela  pri-
meira  vez  por  Scopinaro  em  19351,10,11.  Embora  a  sua
etiologia  possa  ser  traumática  ou  iatrogénica,  a  maioria
dos  casos  em  idade  pediátrica  parece  ter  origem  congé-
nita.  Existem  outros  defeitos  congénitos  associados  em  35%
dos  casos9,  sendo  a  associac¸ão  mais  frequente  a  criptor-
quidia  ipsilateral,  observada  em  até  75%  dos  pacientes  do
sexo  masculino5--7.  Em  87%  dos  casos  o  testículo  encontra-
-se  contido  no  saco  herniário12 e,  em  vários  casos,  está
descrita  a  inexistência  de  gubernáculo  e/ou  canal  inguinal
ipsilateral4,6,7,12,  tal  como  foi  observado  no  nosso  paci-
ente.  Dada  a  frequência  desta  associac¸ão  vários  autores
propõem  tratar-se  duma  nova  síndrome.  De  acordo  com  Al-
-Salem,  a  falha  na  descida  testicular  está  relacionada  com
a  diminuic¸ão  da  pressão  intra-abdominal  provocada  pela
HS,  como  ocorre  em  outros  defeitos  da  parede  abdominal
como  gastrosquisis  e  onfalocelo9.  Contudo  esta  teoria  não
explica  a  ispilateralidade  da  criptorquidia  nem  a  inexistên-
cia  do  gubernáculo  e  canal  inguinal6.  Segundo  Raveenthiran,
o  testículo  assume  uma  posic¸ão ectópica  entre  as  camadas
musculares  da  parede  abdominal  por  uma  razão  desco-
nhecida  e  leva  consigo  o  processo  peritónio-vaginal,  que
forma  um  saco  herniário  potencial  que  abre  num  contexto
de  aumento  da  pressão  intraabdominal13.  Neste  caso,  seria
expectável  que  o  testículo  ectópico  se  encontrasse  fora  do
saco  herniário12 e  em  outras  posic¸ões na  parede  abdomi-
nal,  e  se  observasse  com  mais  frequência  a  associac¸ão  de
criptorquidia  e  hérnia  de  Spigel6.  Portanto,  nem  a  teoria
sugerindo  que  a  hérnia  de  Spigel  leva  à  criptorquidia,  nem
a  sugestão  contrária,  que  a  criptorquidia  leva  ao  apareci-
mento  da  hérnia,  parecem  satisfatórias6.  Rushfeldt  et  al.
D
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ropõem  que  o  passo  inicial  é  a  ausência  do  gubernáculo,
 que  se  associa  a ausência  de  canal  inguinal  e  falha  na
escida  testicular,  coexistindo  o  defeito  aponevrótico  da  HS
or  razões  ainda  não  elucidadas12. O  testículo  assume  uma
osic¸ão  ectópica  no  interior  do  saco  herniário  também  por
ecanismos  desconhecidos12. Esta  hipótese  está  de  acordo
om  a  hipótese  embriológica  vigente,  em  que  a descida
esticular  é  precedida  pelo  desenvolvimento  do  canal  ingui-
al,  que  por  sua  vez  depende  da  formac¸ão  do  gubernáculo
urante  a  sétima  semana  de  gestac¸ão e  que  se  estende  do
olo  inferior  do  testículo  através  da  parede  abdominal  até
o  local  do  futuro  canal  inguinal14.
Dado  o  risco  de  encarceramento  e  estrangulamento  do
onteúdo  da  hérnia  de  Spigel,  o  seu  diagnóstico  precoce  e
ratamento  atempado  são  essenciais1,8,9. Apesar  do  exame
bjetivo  muitas  vezes  sugerir  o  diagnóstico,  com  tumefac¸ão
ateral  ao  bordo  externo  do  músculo  reto  abdominal,  em
opograﬁa  infraumbilical,  como  se  observou  no  caso  des-
rito,  é  necessário  um  alto  nível  de  suspeic¸ão  clínica.  Os
intomas  podem  ser  inespecíﬁcos,  e  a  hérnia  difícil  de
alpar,  por  se  encontrar  abaixo  da  aponevrose  do  grande
blíquo1. A  ecograﬁa,  por  permitir  o  diagnóstico  da  hérnia  e
aracterizac¸ão  do  conteúdo  herniário  de  forma  rápida  e  sem
ecessidade  de  sedac¸ão ou  exposic¸ão  a  radiac¸ão ionizante,
 o  exame  complementar  de  diagnóstico  preferencial1,15.
este  caso,  permitiu  a  identiﬁcac¸ão  do  testículo  no  inte-
ior  do  saco  herniário  e  melhor  programac¸ão  da  cirurgia.  Na
aioria  dos  casos  descritos  na  literatura  o  comprimento  do
ordão  espermático  permitiu  a  realizac¸ão  da  orquidopexia
em  intercorrências4,7,12.  No  entanto,  dada  a  inexistência
e  gubernáculo  e  canal  inguinal  muitas  vezes  descrita  e
ncontrada  neste  caso,  pode  ser  necessária  a  criac¸ão de
m  trajeto  subcutâneo,  até  à  bolsa  escrotal.  A  abordagem
aparoscópica  da  HS  encontra-se  estabelecida  e  descrita  na
iteratura16.  Na  idade  pediátrica,  no  entanto,  a  laparosco-
ia  foi  apenas  utilizada  para  diagnóstico,  com  realizac¸ão  da
irurgia  por  via  convencional1.
A  frequência  da  associac¸ão  entre  HS  e  criptorquidia  na
iteratura  sugere  que  a  normal  presenc¸a do  testículo  homo-
ateral  seja  sempre  pesquisada  aquando  do  diagnóstico  de
S.  Esta  associac¸ão  também  deve  ser  tida  em  considerac¸ão
m  casos  de  criptorquidia  com  testículo  não  palpável  no
eu  habitual  trajeto.  Dado  o  risco  de  encarceramento  e
strangulamento  a sua  correc¸ão cirúrgica  deve  ser  célere.
ntraoperatoriamente  pode  ser  necessário  realizar  orquido-
exia  extra-dartos  através  de  um  túnel  subcutâneo,  caso  não
e  identiﬁque  o  canal  inguinal.
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